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7RESUMEN
El propósito de este estudio fue el conducir un análisis global de la información disponible 
para avanzar en nuestra comprensión de la dinámica de la epidemia de VIH/SIDA en el Perú, 
sus tendencias en la población general y en grupos altamente vulnerables, así como las 
necesidades de información en un contexto de implementación de un programa de Terapia 
Anti-Retroviral de Gran Actividad (TARGA). La información consultada incluye la notificación del 
VIH/SIDA y mortalidad por SIDA, prevalencia e incidencia de VIH a partir de vigilancia centinela, 
prevalencia de ITS, conocimiento sobre prevención del VIH y conducta sexual, y datos sobre la 
implementación del programa TARGA. Las principales fuentes de información son: Reportes 
de vigilancia del Ministerio de Salud (MINSA), las bases de datos de mortalidad del MINSA, las 
cuatro últimas rondas de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) y estudios de 
investigación académica, incluyendo aquellos que fueron conducidos como preparación para el 
establecimiento del Programa Nacional TARGA. Los procedimientos analíticos incluyen análisis 
de contingencia, corrección por subregistro y modelamiento.
La epidemia de VIH en el Perú permanece sobretodo concentrada en Hombres que tienen Sexo 
con Hombres (HSH). Casi todos los estudios serólogicos  disponibles muestran una prevalencia 
de 5% o más en HSH, mientras que en casi todas las otras poblaciones ésta es menor a 1%, 
incluyendo los estudios en trabajadoras sexuales femeninas (TSF). La transmisión continúa siendo 
sexual en la casi total ausencia de uso de drogas intravenosas, y afecta predominantemente a 
hombres. La proporción de casos femeninos se incrementó hasta mediados de los años noventa 
y ha permanecido estable desde entonces en aproximadamente un caso femenino por cada 3 
de hombres.
Se encuentra que la información disponible para evaluar las tendencias en el tiempo de las tasas 
de VIH es limitada. Las estimaciones de incidencia en HSH, y la seroprevalencia en gestantes no 
muestran evidencia de incremento en los últimos años. Como los actuales esfuerzos en gran 
escala en investigación y vigilancia promueven una detección más temprana de la infección, 
es posible creer que la epidemia en Perú está alcanzando su nivel de meseta o plateau. Sin 
embargo, se requiere aún mayor información representativa recogida  en forma sistemática y 
de manera costo-efectiva para confirmar la validez de esta tendencia.
La información conductual disponible muestra consistentemente un alto nivel de conocimiento 
sobre los mecanismos de transmisión del VIH, a pesar de las bajas tasas del uso de condón 
con parejas no-estables y frecuente consumo de alcohol antes de mantener relaciones. Entre 
hombres, la prevalencia a lo largo de la vida de relaciones sexuales con Trabajadoras Sexuales 
Femeninas (TSF) alcanza el 44%, y varía entre 10% y 15% para relaciones sexuales con otro 
hombre. Los clientes de TSF y los HSH usualmente tienen también compañeras femeninas 
estables y no se protegen en forma consistente con ellas, lo cual representa uno de los principales 
desafíos para los continuos esfuerzos de prevención.
El TARGA fue introducido en el país en 1999, y en mayo de 2004 se lanzó el Programa Nacional 
a cargo de su ejecución. Hacia el final de diciembre de 2006, 9427 personas estaban recibiendo 
TARGA gratuitamente de instituciones públicas en el país (MINSA, ESSALUD, COPRECOS), y 
6527 lo estaban recibiendo de establecimientos MINSA y ONGs asociadas. Un estudio del año 
2003 estimó que el número de personas en necesidad de TARGA de fuentes públicas sería 
de aproximadamente 10,300 hacia el mes 30 de implementación del programa. Por ello, la 
cobertura de tratamiento puede ser estimada ligeramente por encima del 90% de la demanda 
estimada para las 3 instituciones (i.e. 9427/10,300) y entre 85% y 90% de la demanda específica 
del MINSA. 
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8Muy probablemente la expansión de la cobertura de TARGA lleve a una disminución de la 
mortalidad asociada al VIH/SIDA, aunque la prevalencia general del VIH puede incrementarse 
en la medida en que el VIH se convierta en una enfermedad crónica tratable. Los esfuerzos 
de vigilancia y prevención tendrán que adaptarse a esta nueva realidad y tomar en cuenta la 
necesidad de nuevas intervenciones. Se debe continuar y fortalecer las acciones de prevención 
para prevenir que la epidemia pueda recrudecer.
En comparación a otros países andinos, el Perú se ha beneficiado de los intensos esfuerzos 
de investigación internacional en epidemiología, prevención y control del VIH/SIDA que han 
producido evidencia sustancial para entender la epidemia como base de las intervenciones. Los 
estudios de vigilancia centinela también han producido información valiosa, pero aún carecen 
de la continuidad necesaria para monitorizar las tendencias y cambios en el riesgo del VIH. Se 
necesita fuentes de información que puedan producir datos comparables en el tiempo y a un 
costo accesible para poder hacer el monitoreo, en lugar de estudios aislados en un momento 
dado y que no puedan ser replicados periódicamente. En especial se debe conocer la conducta 
de los hombres a través de encuestas nacional y regionalmente representativas, como es el 
caso de las ENDES. La vigilancia de rutina debe también promover y aumentar la integración de 
datos biológicos y conductuales. Se necesita mejores mecanismos para compartir información 
y difundir resultados para aprovechar al máximo la información colectada con financiamiento 
público. Un combinación bien balanceada de vigilancia centinela, investigación académica, 
programas de prevención e intervenciones específicas son aún claramente necesarias para 
monitorizar y seguir controlando la epidemia del VIH/SIDA en el Perú.
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La notable expansión de los recursos para la prevención y control del VIH en el Perú, resultante 
en gran medida de tres donaciones del Fondo Mundial contra el SIDA, la Tuberculosis y la 
Malaria, ha determinado el incremento de la demanda de monitoreo y evaluación  de las 
acciones implementadas, con una medición efectiva de los indicadores de entrada y salida, 
como se plantea en los programas de vigilancia de ITS/VIH de segunda generación (VSG) (1-3). 
Los sistemas de VSG fueron desarrollados en respuesta a una pandemia de SIDA en evolución 
con necesidades cambiantes en relación a monitoreo de tendencias y  retroalimentación a las 
estrategias de control y prevención de VIH. La VSG reconoce las limitaciones de la notificación 
tradicional de casos de SIDA y recomienda la colección de varios tipos de datos para componer 
una lectura más integrada de las tendencias en la epidemia, v.g. la prevalencia del VIH (medida 
en estudios centinela y a través de encuestas), la prevalencia de infecciones de transmisión 
sexual (ITS), y las practicas sexuales que conllevan riesgo. Los sistemas de VSG  apuntan a ajustar 
sus metodologías de colección de datos a las características de la epidemia de cada país.
Mucha de la información recogida  hasta ahora sobre conducta sexual no ha sido plenamente 
aprovechada, sugiriendo que el programa nacional de control del SIDA necesita ser reforzado 
en su capacidad de analizar información de encuestas de conducta. Las encuestas sobre 
comportamiento sexual implementadas en la era del VIH han incorporado en algunos casos la 
medición de marcadores biológicos y han implicado perspectivas variadas, que transponen las 
fronteras disciplinarias. Ni la aproximación de los epidemiólogos de enfermedades infecciosas 
(con su énfasis en pruebas de laboratorio de campo y entrevistas cortas), ni la aproximación 
de los demógrafos (enfocados en fertilidad, mortalidad materna, y uso de anticonceptivos en 
uniones maritales) fueron las más apropiadas para explorar en detalle las practicas sexuales de 
las personas, particularmente aquellas consideradas menos convencionales. Un nuevo campo 
interdisciplinario de investigación de comportamientos relacionados al VIH ha evolucionado 
en los últimos años.
Existe una demanda creciente de información sobre comportamientos sexuales, desde 
enfoques que reconozcan su complejidad. Los pasos requeridos para analizar información 
comportamental pueden ser esquematizados con facilidad, por lo cual a través de políticas 
viables debería ser posible aumentar la calidad de los resultados producidos y construir las 
capacidades para estos análisis a nivel nacional. 
Fuentes disponibles en el Perú
Las epidemias de VIH y otras ITS en el Perú han sido relativamente bien estudiadas (4). Las 
fuentes de información en conducta sexual y marcadores de ITS en la última década son 
numerosas, probablemente como resultado de la continua generación de datos sobre VIH/ITS 
en el MINSA, la implementación regular de las ENDES por el Instituto Nacional de Estadística e 
Informática (INEI), y la existencia de investigadores locales trabajando en temas relativos a VIH 
con grupos de investigación internacionales. Sin embargo, no toda esta información ha sido 
adecuadamente procesada o interpretada, y menos aún, aprovechada para la formulación de 
políticas y estrategias de intervención.
La epidemia de VIH en el Perú se caracteriza por concentrarse en hombres que tienen sexo con 
hombres (HSH), una proporción importante de los cuales tiene también relaciones sexuales 
con mujeres. Casi todos los estimados disponibles muestran una prevalencia de VIH por encima 
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de 5%, mientras que en la población general y en casi todas las otras poblaciones, incluyendo 
TSF, la prevalencia de VIH es menor al 1%. Aproximadamente 20,000 casos de SIDA han sido 
reportados desde 1983. La transmisión continúa siendo predominantemente sexual y afecta 
principalmente a hombres, en la total ausencia de drogas intravenosas, teniéndose un número 
relativamente pequeño de casos pediátricos. La proporción de casos femeninos se incrementó 
hasta mediados de los años noventa y luego se estabilizó en aproximadamente en uno de cada 
cuatro casos. Los grupos clave para estudio en el Perú son los de HSH, TSF, mujeres gestantes 
(como una subpoblación clásicamente utilizada para informar sobre la situación de los adultos 
sexualmente activos de la población general), y las personas viviendo con VIH/SIDA. 
El propósito de este documento es combinar varias fuentes de información (notificación de 
VIH y SIDA,  datos de prevalencia e incidencia de VIH de vigilancias centinelas, conocimiento 
sobre prevención del VIH, conducta sexual, estimaciones de mortalidad, prevalencia de ITS, 
información de proceso sobre la implementación del programa de tratamiento antirretroviral) 
y procedimientos analíticos para avanzar nuestra comprensión de la dinámica epidemia de VIH/
SIDA en el Perú, su tendencia en la población general y grupos vulnerables,  y las necesidades 
de información en un contexto de implementación de un Programa Nacional de TARGA.
Objetivos de esta sistematización
• Analizar información sobre prevalencia e incidencia de VIH e ITS generadas en encuestas 
centinela implementadas entre 1998 y 2002, así como en estudios académicos.
• Analizar resultados de las ENDES y otras fuentes de información sobre comportamiento 
sexual para plantear las tendencias del mismo, a la luz de la dinámica de la epidemia de 
VIH. 
• Estimar y analizar las tendencias de mortalidad debida al SIDA, desde 1986 al 2002.
• Analizar información sobre programas preventivos, incluyendo los implementados desde 
el sector público.
• Estimar el tamaño de la población viviendo con VIH en el país, y analizar la información de 
implementación del programa de tratamiento antirretroviral: cobertura, características 
del servicio, e impacto clínico.
Fuentes utilizadas en esta sistematización
Las principales fuentes de datos utilizadas en este análisis fueron las siguientes:
1) Vigilancia centinela de VIH y monitoreo de programa conducidos por el MINSA
El MINSA empezó la vigilancia relacionada al VIH en 1986. Por un largo período, la notificación 
de casos de SIDA (además de la notificación de infecciones por VIH desde 1989) fue el único 
tipo de información colectada. Al final de los años noventa se inició la ejecución de estudios 
centinela, enfocados principalmente en las usuarias de control prenatal (CPN) con edades entre 
15 y 24 años (sólo evaluación serológica), así como en varias poblaciones vulnerables como las 
TSF, HSH, personas privadas de libertad, clientes de TSF, y usuarios de clínicas de ITS (combinando 
la colección de datos conductuales y biológicos); y mujeres que pasan por el registro de reserva 
militar obligatorio (sólo colección de información conductual) (4). La información es publicada 
en reportes de vigilancia de la Dirección General de Epidemiología del MINSA (antes Oficina 
General de Epidemiología).
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Adicionalmente a la vigilancia conducida por la Dirección General de Epidemiología, la 
Estrategia Sanitaria Nacional de VIH/ITS (anteriormente Programa Nacional de Control del SIDA) 
de la Dirección General de Salud de las Personas del MINSA regularmente colecta información 
sobre las actividades realizadas por los servicios de ITS, incluyendo atención médica periódica 
de poblaciones vulnerables, y tamizaje de VIH en mujeres gestantes en CPN o durante el parto. 
Esta información está disponible en una base de datos de monitoreo programático. Desde el 
establecimiento del programa TARGA, esta oficina colecta también información de proceso 
relacionada a los resultados de la implementación del programa TARGA, la cual ha sido también 
tenida en cuenta.
Finalmente, se utilizó la base de datos de mortalidad del periodo 1986 a 2002 administrada por 
la Oficina General de Estadística e Informática del MINSA. Hasta el año 1998 se utilizó el CIE9 
como patrón de registro, y en 1999 se adoptó el CIE10. Como un referente de comparación, 
la base de datos de notificación de VIH/SIDA fue usada cuando fue necesario, para completar 
un análisis de la consistencia de ambas fuentes. Sin embargo, la base de datos de mortalidad 
general fue la principal base para este análisis.
2) Información conductual de las cuatro últimas rondas de las ENDES, más otros estudios conducidos 
por el INEI.
El Perú tiene una fuerte tradición de encuestas demográficas y salud (ENDES) con representatividad 
nacional. Las últimas tres encuestas con representatividad nacional –conducidas en 1996 
(5), 2000 (6) y 2004 (7)– incluyó nuevos módulos sobre conocimientos de VIH/SIDA y otras 
infecciones de transmisión sexual (ITS), prevención y percepción de riesgo. Además, las muestras 
de las encuestas usaron mayores tamaños, aumentando su representatividad nacional y 
regional. Esta aproximación hizo posible considerar importantes diferencias regionales, de las 
cuales deberían derivar distintas estrategias de prevención y medidas políticas. Analizamos los 
reportes de ENDES de 1992, 1996, 2000 y 2004 en Perú en búsqueda de variables relevantes 
para una valoración del riesgo conductual para VIH/ITS.
3) Investigación operacional conducida en relación al establecimiento del Programa Antiretroviral 
Nacional e implementación de la Intervención en VIH/SIDA financiada por el FMSTM.
Un estudio especial, orientado a una valoración de necesidades y análisis de factibilidad de un 
Programa Nacional de TARGA (8), fue realizado en la fase preparatoria de la implementación de 
dicho programa en el país. Más adelante, también se realizó la estimación de indicadores de 
los proyectos en SIDA financiados en el Perú por el Fondo Mundial para el SIDA, Tuberculosis y 
Malaria (9)
4) Estudios académicos en conducta sexual en combinación con marcadores biológicos.
La literatura ofrece publicaciones referidas a varios estudios realizados por equipos de 
investigación de universidades y diversos núcleos académicos, enfocados en la frecuencia, 
distribución y determinantes de la infección por VIH y otras ITS en TSF, HSH y población general 
(con muestras tomadas en muestras probabilísticas domiciliarias o en establecimientos de salud). 
La mayoría han sido realizadas en Lima, capital del Perú (población aproximada 7 millones), 
que es donde se concentran la mayoría de casos, aunque algunos estudios más recientes han 
incluido poblaciones del resto del Perú. 
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NOTIFICACIÓN DE VIH/SIDA Y TENDENCIAS DE LA EPIDEMIA
Prevalencia del VIH/SIDA
Desde que el primer caso de SIDA fue diagnosticado en 1983, 19,399 casos de SIDA (711 durante 
el 2006) han sido reportados al MINSA hasta diciembre del 2006 (10). La epidemia de SIDA en 
el Perú está concentrada en HSH (4, 11, 12). Estudios anteriores en esta población dieron como 
resultado un estimado de prevalencia del VIH entre 8.0% y 23.0% (4). A su vez, los estimados 
para mujeres gestantes y TSF permanece por debajo del 1% (13).
Los casos reportados de VIH/SIDA se encuentran principalmente en personas jóvenes de 25 a 
35 años.
Figura : Número total de casos de VIH/SIDA por grupo de edad, 1983-2006.
Fuente: Dirección General de Epidemiología del MINSA. Situación Epidemiológica del VIH/SIDA en el Perú. Boletín 
Epidemiológico Mensual diciembre 2006.
Disponible en http://www.oge.sld.pe/vigilancia/vih/Boletin_2006/diciembre.pdf, visitado el 08-02-07 
En el Perú, más del 90% de los casos reportados de SIDA adquirieron la infección por VIH por 
transmisión sexual, con al menos 36% de ellos resultantes de contacto homosexual o bisexual 
masculino. La transmisión vertical es responsable del 2% de los casos. Para el 8% restante la 
forma de transmisión se desconoce pero es muy probable que sea también el contacto sexual.
El último Boletín de Vigilancia del VIH/SIDA publicado por el MINSA (14) presenta una visión 
general de la distribución de los casos de SIDA desde el año 1983 hasta fines de 2006 como 
se muestra en la figura 2a. El mapa de la izquierda representa los casos de SIDA acumulados y 
muestra que las ciudades de la costa con la mayor población son las más afectadas. Sin embargo, 
esto no puede ser sólo un asunto de densidad poblacional, sino también de la calidad de la 
recolección de datos y de la cobertura del sistema de vigilancia. El mapa de la derecha muestra 
los cuartiles de la incidencia acumulada de casos de SIDA en el mismo periodo. Nuevamente, 
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las ciudades de la costa y la selva notifican consistentemente las incidencias acumuladas más 
altas. Es importante notar que en la región de la selva la razón hombre:mujer es la más alta del 
país, de acuerdo al reciente censo. En grupos quinquenales de edad de 15 a 49 años, en Loreto 
(Nor-Este) los índices de masculinidad (razón hombre:mujer*100) son mayores a 100, siendo 
116 y 120 en los grupos 40-44 y 45-49, respectivamente. En Ucayali (al sur de Loreto) la situación 
es muy similar, mientras en Madre de Dios (al sur de Ucayali) esos índices son aún mayores, 
más de 120 en mayores de 30 años, y sobre 110 en el grupo 20-29 (15). La situación no parece 
haber cambiado desde el censo conducido en 1993 (16) (ver gráfico 2b). Estos datos  tienen 
implicancias preventivas importantes.
Figura 2.a: Distribución geográfica del número total de casos de SIDA notificados al Sistema 
de Vigilancia, y Razón de Incidencia Acumulada 1983-2006
Fuente para Figuras 2a-b: Dirección General de Epidemiología del MINSA. Situación Epidemiológica del VIH/SIDA 
en el Perú. Boletín Epidemiológico Mensual diciembre 2006. Disponible en http://www.oge.sld.pe/vigilancia/vih/
Boletin_2006/diciembre.pdf, visitado el 09-02-07 
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Figura 2.b: Distribución Geográfica, índices de masculinidad
 
Desde 1989, la infección por VIH y el diagnóstico de SIDA están sujetos a reporte obligatorio al 
MINSA del Perú. Aproximadamente 77% de los casos de VIH/SIDA están concentrados en Lima 
y Callao, donde vive casi un tercio de la población peruana. Fuera de Lima, la epidemia no está 
uniformemente distribuida; las ciudades de la región amazónica y de la costa del Perú también 
tienen mayor concentración de casos de VIH/SIDA que la región andina del país. La epidemia 
en el Perú es predominantemente urbana.
La prevalencia de VIH en trabajadoras sexuales femeninas (TSF) varía entre 0.6% y 1.2% en 
diferentes ciudades donde se han realizado encuestas entre el 2000 y el 2003 (13), sin una clara 
tendencia, y con una prevalencia nacional estimada de 0.5% en el 2000 (17). Sin embargo, se 
debe resaltar que las TSF que reciben un diagnóstico de infección VIH tienden a abandonar 
las visitas médicas de seguimiento y, si aún permanecen en el trabajo sexual, se convertirán 
en trabajadoras clandestinas y muy probablemente no podrán ser captadas en las vigilancias 
centinelas. En consecuencia, los estimados de prevalencia entre TSF podrían ser interpretados 
más como medidas de incidencia de casos detectados  que de  prevalencia.
En un estudio de 1996, más de 400 HSH fueron reclutados en las calles; respondieron 
cuestionarios administrados por entrevistadores y dieron muestras para serología de sífilis y 
VIH. Las prevalencias de VIH y sífilis fueron de 18.7% y 16.0%, respectivamente, en la muestra 
total, aunque fueron mayores entre personas transgénero de masculino a femenino (travestis) 
(33.3% y 51.1%, respectivamente). La infección VIH estuvo independientemente asociada con 
sexo anal receptivo durante el último año (OR 2.2; IC 95%=1.0-4.6), serología para sífilis reactiva 
(OR 2.9; IC 95%=1.6-5.1), y antecedentes de ITSs (OR 1.8; IC 95%=1.1-3.0). La incidencia de VIH 
estimada por EIA sensible/menos sensible fue 11.2% (IC 95%=4.8-23.6%). En total, 47.1% de 
hombres reportaron haber tenido relaciones sexuales con una mujer, y 26.5% (55% de quienes 
reportaron > 2 compañeras femeninas) reportaron haber tenido relaciones sexuales con una 
mujer durante el último año y fueron así definidos como potencial población puente. Dicha 
población reportó bajo uso de condón en el último año para sexo vaginal (17%) y para sexo 
anal insertivo con otro hombre (25.5%). La alta prevalencia de prácticas bisexuales y las bajas 
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tasas de uso consistente de condón con parejas de ambos géneros, evidencian el potencial de 
los HSH para transmitir ITS y VIH a sus parejas femeninas (18)
La vigilancia centinela entre HSH en varias ciudades del Perú (19), mostró que el año 2000, la 
prevalencia de VIH en HSH fue mayor a 5% en 6 de 9 grandes ciudades (Ver Tabla 1):
Tabla : Estudios de prevalencia del VIH entre HSH
Fuente: Dirección General de Epidemiología, MINSA, Impacta, Destacamento Centro de Investigaciones Médicas 
de la Marina de los EEUU y Universidad de Washington, Vigilancia HSH 2000-2003.
Como se observa en la misma tabla, no se encontró diferencias en prevalencia de VIH en el 2002 
con respecto al 2000 en las cinco ciudades donde la informaron fue colectada. Sin embargo, se 
observó una tendencia hacia el incremento de la prevalencia.
Las guías de VSG establecen que en epidemias concentradas la vigilancia centinela de prevalencia 
en usuarios de APN, particularmente entre mujeres jóvenes de 15-24 años, proporciona una 
buena estimación de la incidencia en la población adulta general. Durante los últimos 10 años, 
la prevalencia de VIH en mujeres gestantes 15-24 años se ha mantenido estable en alrededor 
de 0.3% (20). En 1999, el MINSA estableció un programa para prevenir la transmisión vertical del 
VIH mediante el suministro de AZT a madres seropositivas y a sus hijos (21), aunque la cobertura 
insuficiente de atención prenatal (APN) reduce su potencial impacto. Información seriada de las 
ENDES muestra que la cobertura de APN por profesionales de salud mejoró de un 72 a 84 y 
88% en 1996, 2000 y 2004, respectivamente (22), aunque el estigma aún juega un papel clave 
haciendo muy difícil que las madres seropostivas reciban atención oportuna. El proyecto de 
Ciudad
Arequipa
Chiclayo
Ica
Iquitos
Lima
Piura/Sullana
Pucallpa
Tacna
Trujillo
Perú
N
197
465
149
371
1,357
570
508
355
591
4,563
Prevalencia
(9% CI)
10.15 
(6.31, 15.24)
5.59 
(3.68, 8.09)
8.72 
(4.73, 14.58)
13.48 
(10.17, 17.38)
19.75 
(17.66, 21.97)
5.09 
(3.43, 7.23)
3.54 
(2.11, 5.54)
1.70 
(0.62, 3.67)
2.16 
(1.16, 3.67)
10.48 
(9.60, 11.40)
N
488
320
1,358
779
335
3,280
Prevalencia
(9% CI)
6.76 
(4.53,9.00)
11.56 
(8.04, 15.08)
22.31 
(20.10, 24.53)
8.23 
(6.38, 10.37)
5.67 
(3.18, 8.16)
13.90 
(12.72, 15.09)
2000 2002
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intervención en SIDA financiado por el Fondo Global para actividades entre el 2004 y el 2008 
incluye un componente mejorado de transmisión vertical, basado en la promoción del tamizaje 
y la incorporación de pruebas rápidas para mujeres gestantes; así como la pronta provisión de 
regímenes terapéuticos para madres e hijos, aunque sus efectos todavía deben ser evaluados 
(9).
Un grupo en riesgo particularmente alto es el de hombres privados de su libertad, que han 
mostrado conductas de riesgo elevado, combinadas con una prevalencia relativamente alta 
(entre 2 y 3%), en comparación a la población general. Esto puede suponer un riesgo potencial 
no sólo dentro de la población hacinada de la prisión, sino también a sus parejas femeninas 
cuyas visitas conyugales están permitidas. Esto plantea cierto potencial de efecto ‘puente’ que 
requiere estudio adicional e intervención dirigida (23, 24), debido no sólo a riesgos para VIH 
(25), sino también a los asociados a la tuberculosis resistente a múltiples drogas (26).
Incidencia de nuevas infecciones por VIH
Existe información muy limitada sobre la incidencia del VIH en el Perú, y la mayor parte de 
información disponible está limitada a HSH. Uno de los pocos estudios que reportan incidencia 
de infección por VIH ha sido publicado recientemente (27). Este estudio estuvo basado en datos 
recogidos a través de la vigilancia de segunda generación en HSH en cinco ciudades del Perú 
(Lima, Arequipa, Iquitos, Piura, Pucallpa), al margen de su historia previa de tamizaje para VIH, 
estado serológico, o tratamiento, siendo la incidencia 5.1 por 100 personas-año [IC 95%=3.1-
8.3], mayor en Lima (8.3 [4.5-14.7]) e Iquitos (6.8 [2.0-18.2]). 
El número de casos nuevos de VIH anualmente reportados por las unidades de salud al MINSA 
es otra posible fuente para entender potenciales tendencias en la incidencia de VIH, a pesar 
de estar afectada por múltiples sesgos potenciales. Cuando se modela la tasa de incidencia de 
casos de VIH notificados al MINSA para la población total del Perú con un modelo de regresión 
(ver Figura 3), se puede observar un claro incremento exponencial en el número de casos entre 
1983 y 1995 a una tasa de incremento de 2.07 cada año (95% IC=1.97-2.19), la que implica 
que en promedio, en ese período, cada nuevo año se notificó algo más del doble de casos 
reportados el año previo. Luego de 1995, la tasa de incremento es sustancialmente menor 
(IRR=1.09, IC 95%=1.09-1.10). Nuevamente, es importante interpretar este valor considerando 
que las capacidades de detección han experimentado significativos cambios durante el curso de 
la epidemia, mejorando sustancialmente en los últimos 15 años. También, numerosos estudios 
de investigación e intervenciones en años recientes han identificado un gran número de casos 
de VIH previamente no reportados y han prevenido infecciones adicionales en poblaciones de 
alto riesgo. Estos dos efectos pueden estar actuando simultáneamente en la desaceleración de 
la incidencia de infecciones VIH reportadas.
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Figura : Número de casos de VIH reportados y proyectados, usando un modelo de regresión.
Mortalidad relacionada al SIDA
La estimación de la mortalidad relacionada al SIDA en el Perú es un ejercicio complejo, debido a 
que las fuentes (los registros vitales y la vigilancia de mortalidad por SIDA) no han sido evaluadas 
en cuanto a su cobertura, precisión, y retrasos de notificación. Y, en la medida en que subsiste el 
estigma, no debe sorprender que, en muchos casos, los certificados de defunción no registren 
el SIDA como causa de muerte. En general, se considera que el sistema de registros vitales 
sub-registran en aproximadamente 40-50% de casos. Una publicación reciente de la Dirección 
General de Epidemiología del MINSA estima que el sub-registro de mortalidad (2000 al 2004) 
alcanza el 40%, y que cerca al 5% de las muertes por causas infecciosas son debidas al VIH/
SIDA (28). En este sentido, nuestro estimado es ligeramente mayor, de cerca al 7%, implicando 
también que el SIDA ha aumentado su proporción entre las muertes por causas infecciosas, las 
que también vienen disminuyendo en general (29).
 
El análisis de las tendencias en mortalidad debida al SIDA es una aproximación complementaria 
a aquella de prevalencia de VIH, la base de la vigilancia epidemiológica, ya que esta valora el 
impacto del VIH/SIDA en términos de mortalidad prematura, aunque los riesgos competitivos 
no fueron valorados. Este abordaje es también útil para proporcionar puntos de referencia para 
valoraciones de impacto una vez que las mayores intervenciones para combatir la epidemia se 
han tomado, como el programa TARGA lanzado a mediados del 2004.
Las principales fuentes para realizar este análisis son los registros vitales y los registros de 
mortalidad de las bases de datos de vigilancia; como se dijo antes, el MINSA está a cargo de 
ambas. Realizamos el análisis de la base de datos de vigilancia de VIH que también incluye 
registros de mortalidad, de 1983 al 2000, y la base de datos de mortalidad de registros vitales para 
1986-2002. Esta metodología ha sido previamente usada para valorar el impacto en mortalidad 
del SIDA para el periodo anterior al lanzamiento del TARGA (30). Los datos mostrados ahora 
están actualizados hasta el 2002.
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Todas las muertes registradas son clasificadas en 6 grandes grupos (infecciosas, cáncer, 
cardiovascular, perinatal, traumatismos, otros) y las restantes son agrupadas como causas mal-
definidas. Entonces, el subregistro de mortalidad general para cada género y grupo de edad fue 
estimado, siguiendo una versión modificada de la metodología usada por OPS (31). Con esta 
información, obtuvimos un nuevo estimado de muertes esperadas para cada género y grupo 
de edad que luego fue re-distribuido entre todos los otros grupos de causas.
En general, para el caso específico de las muertes por SIDA, los supuestos básicos de este paso 
metodológico de corrección del sub-registro son:
1. El sub-registro de la mortalidad debida al SIDA está directamente relacionado al sub-
registro de muertes debido a enfermedades infecciosas, para cada género y grupo de 
edad;
2. El sub-registro de la mortalidad debida al SIDA es una función de la probabilidad de morir 
(xmn), de acuerdo a la tabla de vida del periodo de tiempo en consideración;
3. Las muertes esperadas son una función de la probabilidad de morir de la tabla de vida 
(xmn) por el periodo en consideración;
4. Todas las muertes registradas en la base de datos con un diagnóstico de SIDA fueron 
debidas al SIDA, ya que no se ha considerado otros riesgos competitivos.
5. El impacto del SIDA en la sobrevida de la población, no es demográficamente significativo 
para invalidar el uso de las tablas de vida.
Una vez que el sub-registro fue estimado, todas las muertes no registradas originalmente son 
redistribuidas entre las seis grandes categorías etiológicas. Después de corregir el sub-registro 
de la mortalidad por SIDA, se encontró que el sub-registro varía por edad y género en un rango 
de 40% a 60%, y es mayor en los grupos de edad extremos.
Como consecuencia, esta corrección incrementó considerablemente el número absoluto de 
muertes, como se aprecia en la Figura 4, la cual compara las muertes registradas a las esperadas. 
Esto representaría el número real de muertes por SIDA, asumiendo las potenciales limitaciones 
inherentes de la aproximación. La corrección es más alta en edades tempranas, que están 
relativamente menos afectadas por la epidemia. Y a diferencia de otras enfermedades infecciosas, 
cuya contribución a la mortalidad total tiende a disminuir (32), la muerte prematura por SIDA 
ha estado en incremento, particularmente en poblaciones adultas jóvenes. Esta situación, si se 
evalúa desde el punto de vista económico, ha demostrado tener un importante efecto en años 
de vida productiva perdidos por SIDA, no solo en Perú (33), sino también en otros países de la 
región (34, 35).
Cuando se valora las tendencias de la mortalidad por SIDA, vemos una marcada disminución 
en el número absoluto de muertes registradas en los últimos años. Las explicaciones posibles 
sugieren que a pesar de no estar disponible para la mayoría de la población afectada, desde 
finales de los años noventa los pacientes han tenido más acceso al TARGA; adicionalmente, 
muchas muertes pueden haber sido registradas como ocurridas en los años en que las 
estadísticas fueron actualizadas, en lugar de cuando ocurrieron realmente (clasificación errada 
de la fecha de los eventos).
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Figura : Muertes estimadas debidas a SIDA por grupo de edad, Perú 1986-2002
Figura : Tendencia de mortalidad debida a SIDA, 1986-2002
 
Una aproximación diferente pero complementaria para el análisis de mortalidad ha sido 
propuesta recientemente por Suárez y col. (36), mediante el análisis de la distribución por cuartiles 
de la razón de los Años de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) y la Razón Estandarizada de 
Mortalidad (REM) por certificados de muerte para los años 2000 y 2001. Las tasas de mortalidad 
dentro del país fueron 6.6 y 7.3, respectivamente. La edad promedio de muerte debida a SIDA 
para el año 2000 fue 35.3, y 35.7 para el año 2001, mientras que las medianas fueron 33 y 34 años, 
respectivamente. El impacto más alto de mortalidad se encontró en regiones como Tumbes, 
Lima, Callao, Ica y Piura en la costa, y Loreto, Madre de Dios y Ucayali en la Selva. De acuerdo a 
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la distribución por cuartiles de los Años de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) y de la RME, 
Lima, Callao, Ica, Arequipa, Loreto y Tumbes son los departamentos con necesidades de alta 
prioridad de intervención.
Tendencias de la prevalencia
Los datos de prevalencia disponibles de VIH/SIDA demuestran que la epidemia continúa 
concentrada en poblaciones HSH. Desde 1996, cuando se iniciaron los estudios de vigilancia 
centinela, la prevalencia de VIH encontrada en HSH fue mayor a 5% y menor a 1% en mujeres 
gestantes (17). Desde el primer caso de SIDA reportado en 1983, el número de casos aumentó 
anualmente hasta aproximadamente 1997-1998, en que los medicamentos antiretrovirales 
se hicieron disponibles comercialmente. Además, se observó una tendencia decreciente en 
el número de casos reportados por año, aunque eso puede cambiar en relación a nuevas 
estrategias de reclutamiento activo para tratamiento de VIH.
Figura 6: Número de casos de SIDA reportados por año desde 1983 a 2006
 
Fuente: Dirección General de Epidemiología del MINSA. Situación Epidemiológica del VIH/SIDA en el Perú. Boletín 
Epidemiológico Mensual diciembre 2006.
Disponible en http://www.oge.sld.pe/vigilancia/vih/Boletin_2006/diciembre.pdf, visitado el 08-02-07 
Una publicación reciente que evalúa las tendencias de VIH, ITS, y conducta sexual entre HSH en 
Lima, a través de encuestas de vigilancia centinela de segunda generación realizadas en 1996, 
1998, 2000 y 2002, encuentra un aumento en la prevalencia de VIH, que va de 18.5 en 1996 a 
22.3 el 2002 (37). Los esquemas de muestreo e incierta comparabilidad de estas poblaciones no 
justifican las inferencias de incremento de la prevalencia de VIH en este grupo, particularmente 
si se considera la declinación de las ITS bacterianas reportadas en la misma muestra (por 
ejemplo, la sífilis que va de 16 a 12.4%), y un mayor uso reportado de condones en la última 
relación sexual.
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Desde 1983, el 80% de los casos acumulados de SIDA han ocurrido en hombres. Aunque el 
número de casos reportados de VIH en hombres permanece mucho más alto que el número 
de casos reportados en mujeres, en los últimos 15 años, la razón hombre-a-mujer de casos de 
VIH ha caído de 11:1 a 3:1 (38). Esta razón se ha mantenido en aproximadamente 3:1 (tres casos 
masculinos por cada 4 casos) por los últimos 10 años, como puede verse en el gráfico 7.
Figura 7: Número de casos de SIDA y Razón Hombre-Mujer en casos de 1983-2006
Fuente: Dirección General de Epidemiología del MINSA. Situación Epidemiológica del VIH/SIDA en el Perú. Boletín 
Epidemiológico Mensual diciembre 2006.
Disponible en http://www.oge.sld.pe/vigilancia/vih/Boletin_2006/diciembre.pdf, visitado el 08-02-07 
La siguiente tabla presenta un estimado de las personas viviendo con VIH y SIDA (PVVS) en 
Perú dividido por género, edad, área urbana/rural, conducta sexual en hombres, lo que dan un 
estimado de 45 294 PVVS. Aunque la epidemia de VIH en el Perú está concentrada primariamente 
en HSH, ellos representan aproximadamente la mitad de las PVVS en el Perú. A pesar de la baja 
prevalencia en la población general, ésta contribuye en similares proporciones al número de 
PVVS dado su gran tamaño (ver tabla 2.4.1). Los estimados de prevalencia usados se basaron 
en cifras de estudios en cada uno de los grupos poblacionales y/o estimados del MINSA. El 
estimado del número de PVVS en Perú no es aceptado universalmente y el rango de estimados 
de este número varia entre 20 000 a 77 000, variación que depende de los parámetros utilizados. 
El límite superior de este estimado es el valor medio para el estimado usado por el MINSA, cuyos 
límites inferior y superior son 57 000 y 144 000, respectivamente (39).
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Tabla 2: Número estimado de PVVS por género, área urbana/rural,
edad y conducta sexual masculina.
Grupo
Poblacional
Mujeres 15-491
Hombres 15-492 
Niños 0-14
Hombres2 50+
Mujeres 50+
Total
Lugar y
orientación sexual
Lima y principales ciudades3
Resto del país
HSH de alto riesgo en Lima y 
principales ciudades
Otros HSH en el último año en 
Lima y principales ciudades
HSH aun antes del último año 
en Lima y principales ciudades
Heterosexuales en Lima y 
principales ciudades
Resto del País (todo)
Lima y principales ciudades
Resto del País
HSH alguna vez en Lima y 
principales ciudades
Heterosexuales en Lima y 
principales ciudades
Resto del País(todo)
Lima y principales ciudades
Resto del país
Lima y principales ciudades
Resto del País
Gran Total
Estimados de 
prevalencia
0.15%
0.05%
12.00%
4.00%
1.50%
0.20%
0.10%
0.05%
0.01%
1.50%
0.05%
0.01%
0.03%
0.01%
Estimado 
de tamaño 
poblacional, 
200-2006
3,876,800
3,701,192
113,741
113,741
227,483
3,336,415
3,701,995
3,725,617
4,836,825
166,013
940,742
966,035
1,131,686
965,826
13,632,253
14,171,873
27,804,126
Estimado de 
PVVS, 2006
5,815
1,851
13,649
4,550
3,412
6,673
3,702
1,863
242
2,490
470
97
340
97
39,262
5,988
45,249
1Incluye a todas las trabajadoras sexuales femeninas, considerando que su número es relativamente pequeño, pero difícil de estimar, y que la prevalencia de VIH en ese grupo es baja.
2Para Lima y ciudades principales, los hombres mayores de 15 años son clasificados de acuerdo a su conducta sexual a lo largo de su vida. Dado que a lo largo de la vida la frecuencia 
acumulada de relaciones con el mismo sexo aumenta, su prevalencia promedio se estima en 12% entre hombres de 15-49 años y en 15% entre hombres de 50 años a más. Tres por ciento 
de aquellos que han tenido relaciones con el mismo sexo son HSH con conductas de alto riesgo, otro 3% ha tenido sexo (de bajo riesgo) con un hombre en el último año, y el 6% restante ha 
tenido sexo con un hombre al menos una vez en su vida (pero no en el último año)
3Callao, Chimbote, Piura, Chiclayo, Trujillo, Ica, Arequipa, Iquitos, Huancayo, Cusco
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La estimación mostrada en la tabla 2 es más sensible a cambios en la prevalencia de VIH en HSH 
de alto riesgo y hombres que tuvieron sexo con un hombre en último año. Para cada variación 
de 0.5% en la prevalencia en estos grupos el número total de casos cambia por 568. De manera 
similar, el estimado del tamaño de la población de PVVS es también sensible a la prevalencia en 
la población general, cambiando en 333-387 casos por cada variación de 0.01% en la prevalencia 
en mujeres u hombres heterosexuales.
Se observa menor sensibilidad para hombres que tuvieron sexo con otros  hombres antes del 
último año, o para HSH mayores a 49 años: en estos grupos, por cada variación de 0.1% en 
prevalencia, el tamaño de la población de PVVS cambia en 166-227 personas.
 
SITUACIÓN DE OTRAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL
Se han realizado diversos estudios sobre ITS en grupos vulnerables y la población peruana 
general en los últimos años. Como se ha visto en otros países, las ITS están a veces asociadas 
con infección VIH; sin embargo, en contraste a la situación del VIH en el Perú, las ITSs no están 
necesariamente concentradas en poblaciones de alto riesgo, particularmente en áreas rurales, 
como veremos a continuación.
Gonorrea
Datos de estudios en población general y poblaciones de alto riesgo muestran una baja 
prevalencia de gonorrea en el Perú. En un estudio de la población general, la prevalencia de 
gonorrea fue 0.4%, mientras que la prevalencia en tres poblaciones marginadas socialmente 
fue 0.8%. No hubo diferencia significativa entre los dos (40). Un estudio reciente de vigilancia 
centinela en HSH entre 1996 y el 2002, ha encontrado una notable caída de la gonorrea, de 5.1 
a 0.2% (37). En otro estudio de TSF en la región amazónica del Perú, la prevalencia de gonorrea 
fue 14% (41). Finalmente, un estudio en mujeres de áreas rurales que cubriendo el territorio 
nacional reportó una prevalencia de gonorrea de 1.2% (42).
Chlamydia
La prevalencia en mujeres es mayor que la prevalencia en hombres. En un estudio de la 
población general la prevalencia de Chlamydia fue de 4.7% en hombres y 7.5% en mujeres, 
lo que representa una diferencia significativa en infección (40). En un estudio de hombres y 
mujeres marginados socialmente y HSH comparados a hombres y mujeres de la población 
general, no hubo diferencia significativa en la prevalencia de infección por Chlamydia: 6.3% 
vs. 6.9% (40). La prevalencia de infección por Chlamydia en una población de TSF de la región 
amazónica del Perú fue 22% (41), mientras que en las mujeres rurales fue 6.8% (42).
Trichomonas
La prevalencia de esta infección parasitaria fue de 3.0% en un estudio de mujeres en la población 
general y de 6.5% en un grupo de mujeres marginadas socialmente (40). En mujeres rurales las 
prevalencias son mucho mayores, llegando al 16.5% (42).
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Tabla : Tasas de prevalencia de ITS en poblaciones socialmente marginadas
en la costa urbana de Perú, 2003-2005. 
Fuente: Estudio ECOSS (40)
Sífilis
La prevalencia de sífilis en la población general es baja. En un estudio de hombres y mujeres 
de la población general la prevalencia fue de 0.8% en hombres y 1.1% en mujeres (40). La 
prevalencia en tres poblaciones socialmente marginadas incluyendo jóvenes, hombres y mujeres 
desempleados y HSH fue 7.7% (40). En la cohorte de poblaciones marginadas socialmente la 
incidencia en un año fue de 4.7% y la re-infección fue común (42.7%) (43). El estudio en mujeres 
rurales encontró una prevalencia de 1.7% (42).
Herpes Simplex Virus tipo 2 (HSV-2)
HSV-2 es una infección altamente prevalente en mujeres de bajo riesgo (20.0%), hombres y 
mujeres de alto riesgo (23.0%), y HSH de alto riesgo (72.5%). En contraste, la prevalencia de 
infección por HSV-2 fue baja en hombres en la población general (7.0%) (44).
ITS y riesgo de infección VIH y diseminación a la población general.
La interacción entre VIH y otras ITS puede llevar al incremento de la transmisibilidad del VIH y 
aumento de la morbilidad de las ITS. En el estudio ECOSS de tres poblaciones de alto riesgo, de 
67 pacientes infectados por VIH, sólo tres no estaban coinfectados con otra ITS. En una encuesta 
de vigilancia de 3280 HSH, la seroprevalencia de HSV-2 fue el doble en sujetos infectados con 
VIH (80.5%), comparada con sujetos no infectados (40.8%) (p < .01), y la infección  se encontró 
fuertemente asociada con la infección con VIH (OR ajustado 5.66) (45).
Un estudio de clientes hombres de TSF mostró una baja prevalencia de gonorrea y Chlamydia, 
sugiriendo que los clientes de las TSF no actuarían como población “puente”, en parte debido 
al alto uso del condón (46). Sin embargo, la prevalencia de conducta bisexual en hombres, i.e 
10-12% de hombres en la población general reportan alguna vez haber tenido sexo con otro 
hombre (47-51), puede ser suficiente para actuar como un “puente” entre HSH, población donde 
el riesgo de VIH está primariamente concentrado, y la población general, aunque tal efecto 
puente puede estar limitado por la conducta monógama de la mayoría de mujeres con quienes 
los hombres bisexuales tienen relaciones sexuales.
Variables
Positividad a ITS
HIV
HSV-2
Chlamydia
Gonorrhoea
Trichomonas
Syphilis
Cualquiera
n/N
0/109
47/109
20/109
3/109
7/108
5/109
63/108
%
0.0
43.1
18.4
2.8
6.5
4.6
58.3
n/N
2/919
190/919
57/922
6/922
-
13/917
247/917
%
0.2
20.7
6.2
0.7
-
1.4
26.9
n/N
16/166
120/166
4/168
0/168
   -
48/166
126/166
%
9.6
72.3
2.4
0.0
-
28.9
75.9
Movidas.
(N=09)
Esquineros
(N=922)
HSH
(N=68)
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COMPORTAMIENTO SEXUAL Y ACCIONES DE PREVENCIÓN
 Conocimiento y comportamiento sexual
Cerca al 100% de la población de áreas urbanas del Perú (donde la epidemia esta mayormente 
localizada) posee un nivel al menos básico de conocimiento sobre SIDA. El conocimiento de la 
prevención a través del uso del condón es también muy alto (4,9). El estudio de línea de base 
para la implementación del primer proyecto de intervención en SIDA financiado por el Fondo 
Mundial incluyó dos estudios de conocimientos, actitudes y prácticas, uno en 1953 estudiantes 
de 12 a 17 años seleccionados aleatoriamente en colegios de Lima, Callao, Chimbote, Ica, Piura, 
Huancayo e Iquitos; y otro en 1400 adultos jóvenes con edades entre18 y 24 años seleccionados 
en un muestra probabilística de habitantes de las mismas ciudades. El conocimiento, medido 
mediante una batería de 23 preguntas verdadero/falso, mostró niveles relativamente altos (9).
En una revisión previa sobre recursos disponible de vigilancia epidemiológica y conductual a 
través de estudios poblacionales, Cáceres y Mendoza (4) encontraron que hasta el año 2000 los 
datos de las ENDES sugieren que las mujeres solteras incrementaron sus actividades sexuales a 
lo largo de los años noventa. La contribución del uso del condón a la protección contraceptiva 
en conjunto se había incrementado en tres veces durante los años noventa,  y de acuerdo a la 
encuesta de 1996 (la única que incluyó hombres), los hombres iniciaban la actividad sexual 2.5 
años antes que las mujeres, pero se casaban o comenzaban a convivir 4 años después que las 
mujeres.
Tabla : Uso de condón con pareja casual según grupo de edad en mujeres, 2004
Fuente: ENDES 2004, Perú.
Los resultados de la reciente ENDES del 2004 (7), que ahora usa una nueva metodología con 
una muestra más pequeña pero aún comparable a nivel nacional, provee información relevante 
sobre el uso del condón con parejas casuales entre mujeres participantes. Como se ve en la 
tabla 4, conforme las mujeres aumentan su edad, se involucran en relaciones más estables y son 
menos propensas a tener parejas casuales.
Simultáneamente, la razón que hemos calculado sobre el uso del condón con parejas casuales 
muestra que, conforme las mujeres aumentan de edad, tienden a usar condón con sus parejas 
casuales más frecuentemente. Este patrón merece ser mejor estudiado, dado que las mujeres 
más jóvenes son más educadas y supuestamente más conscientes del riesgo de VIH. Sin 
embargo, este hallazgo es consistente con la información sobre mujeres que adquieren el VIH 
en los primeros años tempranos de su actividad sexual. Una explicación potencial sugiere que 
las experiencias sexuales más tempranas no son consideradas “casuales” por estas mujeres, lo 
Grupo de edad
15-19
20-24
25-29
30-39
40-49
% que reporta 
parejas casuales
17.1
13.7
12.8
4.5
2.6
% que reporta uso de 
condón con pareja casual
21.7
15.8
23.4
31.7
14.2
Razón uso de condón/
relación casual 
1.3
1.2
1.8
7.0
5.5
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que no llevaría al uso del condón, mientras que a edades posteriores tienden a separar más 
claramente la actividad sexual “estable” de la “ocasional”, y tienden a incorporar el uso del condón 
en el segundo caso.
Si se analiza por nivel de educación (Tabla 5), estos datos muestran que las mujeres con mayor 
educación tienden a reportar un número mayor de parejas ocasionales, pero al mismo tiempo 
una frecuencia mayor de uso de condón con estas parejas.
Tabla : Uso de condón con parejas casuales por nivel de educación en mujeres, 2004.
 
Fuente: Encuesta Demográfica y Salud, Perú 2004. 
La conducta sexual es altamente variable en la comunidad. En dos estudios epidemiológicos 
conducidos en 2001-2002, se hizo una comparación entre una población general de hombres y 
mujeres de 18-30 años seleccionados de 24 barrios en Lima, Chiclayo y Trujillo, y tres poblaciones 
de mayor riesgo, i.e “esquineros”, “homosexuales”, y “movidas” que fueron seleccionados de 
“lugares” de alta interacción social en esos mismos barrios. Los grupos de “esquineros” y 
“homosexuales” reportaron relaciones sexuales sin protección en los últimos tres meses con 
una frecuencia 15 veces mayor que la reportada por los hombres de la población general; 
igualmente las “movidas” reportaron tal conducta casi 30 veces más frecuentemente que las 
mujeres de la población general (40).
Un estudio entre mujeres que dieron a luz en el hospital materno más grande de Lima mostró 
que, entre ellas, la infección por VIH estaba relacionada tanto a su conducta de riesgo como a 
la conducta de riesgo percibida en sus parejas, fuese ésta la actividad sexual con TSF o aquella 
sostenida con otros hombres (11). En otro estudio, que se enfocó en las redes sexuales y sus 
relaciones con la infección VIH, luego de entrevistar a 75 mujeres seropositivas en el mismo 
hospital materno de Lima, se evidenció que el riesgo entre mujeres gestantes era ampliamente 
dependiente de las conductas de riesgo de sus parejas masculinas, e incluso mujeres monógamas 
podrían tener redes sexuales muy grandes (50).
Algunos autores han planteado que la segregación de roles entre HSH influye en la dinámica 
de transmisión del VIH. Según ellos, en poblaciones con segregación de roles, los participantes 
receptivos tienen menor probabilidad de transmitir la infección, disminuyendo la velocidad de 
diseminación de la infección. En cambio, en poblaciones con versatilidad de roles, la persona 
fácilmente infectada a través de sexo anal receptivo desprotegido puede fácilmente transmitir 
la infección a través de sexo anal insertivo desprotegido. Un estudio reciente sobre patrones de 
redes sexuales (52) utiliza modelos matemáticos en una base de datos de una cohorte de HSH en 
Lima, sugiriendo que una población de HSH con iguales números de compañeros sexuales pero 
total versatilidad de roles tendría una prevalencia de VIH que resultaría el doble de la observada 
Sin educación
Primaria
Secundaria
Superior 
Reporta parejas 
casuales
1.5
1.7
8.7
13.2
Reporta uso condón
con pareja casual
0
0
20.7
26.9
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en lo que va de la epidemia. En otras palabras, la selección no aleatoria entre HSH versátiles no 
modifica la prevalencia general, pero determina qué personas resultan infectadas.
De otro lado, algunos estudios antropológicos han mostrado la importancia de la cultura y 
la percepción de riesgo en la negociación de prácticas seguras entre hombres homosexuales 
pobres de la costa peruana (53). Su vulnerabilidad no sólo está configurada por la exclusión 
social de la que son objeto, sino también por su homofobia internalizada, la que afecta 
significativamente su capacidad para comprometerse a una conducta preventiva y negociar el 
uso del condón, pese a lo amplio de su conocimiento sobre el VIH y sus consecuencias.
Exposición a programas de prevención
Valorar la exposición a programas de prevención es difícil dado que las actividades de prevención 
pueden tomar varias formas, estar vigentes por periodos variables, y atender a diferentes 
poblaciones. La población general, en su mayor parte, ha estado expuesta a información sobre 
prevención de VIH a través de anuncios esporádicos en los medios. Este tipo de exposición ha 
ocurrido casi durante dos décadas, y ha tenido lugar usualmente como resultado de hechos 
específicos (e.g. noticias internacionales, eventos locales). A pesar de la variable confiabilidad 
de tal información, los conceptos de prevención básica parecen haber llegado ya a la población, 
como se muestra en los datos poblacionales sobre conocimiento básico del VIH (6, 31).
Específicamente, se ha incidido sobre la población adolescente a través de dos mecanismos 
principales: (1) Intervenciones del sector educación, usualmente en asociación con el sector 
salud; y (2) Acciones específicas de ONGs. El sector educación inició un Programa Nacional de 
Educación Sexual en 1996, y capacitó un gran número de profesores de primaria y secundaria en 
temas de salud sexual y reproductiva, incluyendo prevención de VIH/ITS. Aunque este programa 
no incluyó un diseño de evaluación formal, las evaluaciones externas que se intentaron no 
mostraron logros significativos que puedan ser atribuidos a este esfuerzo. Sin embargo, tales 
resultados podrían ser explicados por la ausencia de un diseño evaluativo ex-ante, así como por 
la incierta efectividad de un programa masivo basado en periodos cortos de entrenamiento 
para un gran contingente de profesores de colegio. En el 2002, bajo el modelo de ‘mecanismos 
coordinadores de país’ del FMSTM, se creó un Mecanismo de Coordinación del País (CONAMUSA) 
que fue capaz de desarrollar un proyecto de SIDA para enviar al Fondo, el cual fue aprobado a 
inicios del 2003. Este programa empezó más adelante ese mismo año e incluyó actividades de 
prevención de VIH entre adolescentes en colegios, así como entre otras personas jóvenes a las 
que no se puede llegar a través del sistema de educación. Estas actividades están en ejecución 
y una evaluación de los dos primeros años acaba de ser completada.
Los programas dirigidos por ONGs y dirigidos a gente joven han sido numerosos, aunque no han 
alcanzado a una fracción significativa de la población joven ni han asegurado sostenibilidad de su 
trabajo. Estos han funcionado como proyectos de demostración en comunidades específicas, y en la 
mayoría de casos no han sido evaluados. Los informes de su implementación usualmente han sido 
preparados para agencias de financiamiento, y no han alcanzado a la comunidad más amplia.
Las poblaciones especialmente vulnerables han sido el objetivo de intervenciones más 
consistentes, particularmente desde 1996. El MINSA estableció una amplia estrategia basada en 
promoción de pares para TSF y HSH. Los promotores pares de ambos grupos fueron identificados 
y entrenados, y recibían un pequeño pago para distribuir información impresa y condones, así 
como para animar a sus pares a visitar los centros de atención para ITS donde ellos pueden 
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hacerse pruebas de tamizaje para ITS y recibir tratamiento gratuito si lo necesitan. Esta estrategia 
experimentó una significativa decaída después del 2001, dada la política conservadora adoptada 
por el MINSA entre 2001 y 2003. Subsecuentemente, la orientación del programa cambió para 
establecer un sistema para proveer TARGA. Este cambio contribuyó a mantener el programa 
de promoción de pares como un esfuerzo de baja prioridad, y su sostenibilidad fue dejada, en 
mayor parte, en manos de las direcciones descentralizadas de salud.
El primer proyecto de intervención en SIDA financiado por el Fondo Mundial en el Perú, 
para ejecución entre 2004 y 2008, incluyó un programa de entrenamiento a escala nacional 
para promotores pares de poblaciones de TSF y HSH,  aunque no incluyó financiamiento 
suplementario para apoyar su trabajo en las comunidades. El financiamiento para los educadores 
de pares se mantuvo en las manos de las direcciones de salud. El estudio de línea de base 
para dicho proyecto estimó la proporción de TSF y HSH que cumplían con los estándares 
recomendados para atención médica periódica. De acuerdo a estos estándares, los miembros 
de ambos grupos deberían pasar un examen médico mensual; y cada persona que cumple con 
tres visitas en un periodo de cuatro meses es considerado “controlado por primera vez en el año”. 
Los establecimientos del MINSA registran la asistencia de TSF y HSH de alto riesgo en una base 
de datos sobre servicios que es reportada al MINSA cada mes. El estudio usó la información de 
esta base de datos para el año 2003 para estimar la proporción  de TSF y HSH que habían sido 
“controlados por primera vez en el año”, en relación al número total de personas de cada grupo 
que habían sido “examinadas por primera vez en el año”. Las estimaciones fueron de 57.7% (IC 
95% =57.0-58.4%, n=18232) para TSF que se estima trabajen en el área, y 42.4% (IC 95%=40.9-
44.0%, n=4031) para HSH que se estima son accesibles en el área. Se reconoció la naturaleza 
imprecisa de los subgrupos “estimados” y “accesibles” (9).
Además de este proyecto, el país ha obtenido la aprobación de otros dos proyectos de 
intervención en SIDA, correspondientes a las Rondas V y VI de donaciones del FMSMT, para 
ejecución entre 2006-2010 y 2007-2011, respectivamente, los cuales también hacen uso de esta 
estrategia. Dada la importancia de esta inversión, debiera establecerse un sistema de monitoreo 
y evaluación. La evidencia anecdótica sobre cierta tendencia a la inexactitud en la información 
proporcionada por promotores de pares (quienes son remunerados por la cantidad de usuarios 
reclutados para atención médica periódica), junto con posibles problemas en tanto los mensajes 
tradicionales del programa no han sido adaptados a la cambiante realidad del SIDA, hacen 
necesario evaluar la efectividad de esta intervención y realizar ajustes para asegurar mejores 
resultados.
EXPOSICIÓN AL PROGRAMA DE TARGA Y SUS EFECTOS
El tratamiento antiretroviral de gran actividad (TARGA) fue introducido en 1999, alcanzando 
inicialmente 894 casos en los establecimientos médicos de EsSALUD y 140 pacientes de las 
Fuerzas Armadas. Hacia diciembre del 2006, 6507 personas recibían tratamiento antiretroviral 
gratuito de parte del Programa Nacional TARGA. Si a este número se agrega las 213 personas 
que reciben tratamiento a través de la Comisión de Prevención y Control de SIDA (COPRECOS) 
de las Fuerzas Policiales y Armadas, y los 2807 tratados en EsSALUD, obtenemos un total de 
9427 personas que están recibiendo TARGA de fuentes públicas en el Perú (54) (ver Tabla 6). Un 
estudio del 2003 estimó que el número de PVVS que necesitaban tratamiento y no lo recibían 
de fuentes distintas al MINSA sería aproximadamente 8600 al mes 30 (30). Este estudio asumía 
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que EsSALUD y COPRECOS mantendrían su contribución en aproximadamente 1500 y 200 
personas tratadas, respectivamente, haciendo un total de 10,300 personas en necesidad de 
tratamiento al mes 30. En vista de que EsSALUD de hecho ha aumentado su participación en 
cerca de 1300 tratamientos adicionales, entonces el número de personas no cubiertas por otras 
fuentes puede ser estimado en 7,300 (8600 menos 1300). Como consecuencia, la cobertura del 
tratamiento puede ser estimada por encima del 90% de la potencial demanda para las tres 
instituciones (9427/10,300), y entre 85 y 90% de la demanda del MINSA (6407/7300).
Tabla 6: Personas en TARGA dentro de cada subsector del Sistema de Salud
Fuente: Estrategia Nacional de Salud VIH/SIDA. 31 de diciembre del 2006.
(*) No se incluye información sobre el tratamiento financiado con recursos propios o a través de seguros privados.
El Programa TARGA del MINSA fue oficialmente lanzado en mayo del 2004, con financiamiento 
parcial del Proyecto de Intervención en SIDA financiado por el FMSTM, luego de un cambio en la 
Ley Nacional sobre el SIDA que convertía la atención integral (incluyendo el tratamiento) en un 
servicio de acceso universal (54). En la actualidad, el Programa TARGA dirigido por la Estrategia 
Nacional de Salud VIH/SIDA ofrece tratamiento en las 24 regiones del país, y utiliza 65 puntos 
de distribución, incluyendo tres centros penitenciarios y cuatro ONGs, a través de las cuales ha 
mejorado el acceso a poblaciones vulnerables (HSH, trabajadores sexuales, privados de libertad). 
De 4058 pacientes en quienes la información sobre el tratamiento estaba completa en la base 
de datos del programa TARGA en marzo del 2006 (55),  3396 (83%) recibían regímenes naïve 
(i.e. regímenes que combinaban dos inhibidores nucleósidos de la transcriptasa y un inhibidor 
no-nucleósido de la transcriptasa); 33% eran mujeres y 67% eran hombres; y 3858 (95%) eran 
adultos (18 ó más años de edad). De los 3858 adultos, 91% tuvieron diagnóstico de SIDA; para los 
3601 individuos para los que había conteos de CD4 disponibles, 76% tenían conteos menores a 
200; y para 1721 personas con datos de carga viral, la carga promedio fue 4.98 log10 copias/ml 
(DS 0.82 log10 copias/ml).
Con respecto a los resultados del programa TARGA, 295 (8%) de las personas en TARGA habían 
muerto y 103 (2.7%) habían abandonado el tratamiento. Un cambio en el esquema terapéutico 
ha sido reportado en 1006 individuos (26%), asociado con terapia ARV previa. Entre 603 personas 
que cambiaron esquemas, las razones más comunes fueron reacciones adversas (75%) y fallas 
terapéuticas (10%). Las infecciones oportunistas han sido reportadas en aproximadamente 
18% de casos.
De los 2822 pacientes que fueron asignados de inicio a esquemas naïve en Lima Metropolitana, 
los datos de seguimiento estuvieron disponibles para 2548, con una mediana del periodo 
Subsector de salud
MINSA
División VIH/SIDA de la Dirección de Salud de 
las Fuerzas Armadas y Policía (COPRECOS)
Sistema de Seguridad Social (EsSALUD)
Total*
Personas en 
tratamiento
6507
213
2807
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de seguimiento de ocho meses. La tasa de mortalidad fue de 2.17 por 100 personas-año. La 
supervivencia a los 12 meses variaba según los conteos de CD4 anteriores al tratamiento, 
alcanzando globalmente el 90% (y 80%, 89%, 96% y 98% para aquellos con conteos basales 
de CD4 menores a 50, entre 51 y 100; entre 101 y 200, y por encima de 200 células/mm3, 
respectivamente). Setenta y seis por ciento de estos pacientes alcanzaron cargas virales no 
detectables hacia el mes 6, y 94% hacia el mes 12, sugiriendo bajos niveles de resistencia 
primaria a antirretrovirales en la población.
Desde que el programa TARGA fue implementado en el Perú, hay un creciente interés sobre sus 
efectos, particularmente respecto del desarrollo de la resistencia a las drogas que se usan en los 
regímenes existentes. En un estudio de 3280 participantes en la vigilancia centinela en HSH, se 
encontró que 456 estaban infectados con VIH. Se identificó mutaciones virales asociadas con 
resistencia a drogas en 12 (3.3%) de 359 de ellos que nunca habían recibido tratamiento ARV, 
reflejando resistencia primaria que es adquirida mediante la transmisión de virus resistentes a 
drogas por parte de sus parejas. Entre las personas que habían recibido tratamiento ARV, hubo 
resistencia a drogas en 5 de 16 personas (31.3%), representando resistencia secundaria a la 
droga. Entre aquellos que eran naïve a los antirretrovirales, la prevalencia total de resistencia a 
drogas fue 3.9% (27). 
DISCUSIÓN
La disponibilidad de datos de diversas fuentes en el Perú hace posible plantear hipótesis sobre 
la historia y estructura actual de la epidemia del VIH, así como sobre las tendencias que puede 
seguir en el futuro cercano.
Los primeros casos de infección VIH aparecieron a inicios de los años ochenta y ocurrieron 
en HSH que eran sexualmente muy activos y que en muchos casos vivieron o visitaron Norte 
América. El primer caso de SIDA fue reportado en 1983, y el número de casos de SIDA mantuvo 
niveles bajos y una predominancia clara en hombres por un buen un número de años. Sin 
embargo, un nuevo perfil epidémico local rápidamente se configuró en el cual la alta prevalencia 
de conductas bisexuales masculinas llevó a la exposición de cierta proporción de mujeres. Esto 
se refleja en la lenta pero notable reducción de la razón hombre:mujer de casos de SIDA, de 
18:1 en los años ochenta a aproximadamente 3:1 a mediados de los años noventa, momento 
en el cual se estabilizó.
Sin embargo, este proceso no parece haber resultado en una verdadera “heterosexualización” 
de la epidemia, aparentemente debido a que la mayoría de hombres bisexuales no tenían un 
gran número de parejas sexuales femeninas y a que  la mayor parte de éstas eran monógamas. 
Adicionalmente, el uso de los servicios de las trabajadoras sexuales femeninas no parece haber 
llevado a transmisión secundaria, tal vez por el elevado uso del condón reportado con éstas 
(46). En consecuencia, la prevalencia de VIH entre hombres y mujeres adultas permanece por 
debajo a 0.3%, y es menor a 1% entre TSF estudiadas hasta la fecha –aunque esto puede llevar 
a la pérdida de TSF que luego de un diagnóstico de VIH dejan de participar en los estudios 
y se convierten en clandestinas. De hecho, parece haberse encontrado prevalencias mayores 
en trabajadoras sexuales clandestinas, como la figura de 9.6% reportada por McCarthy y col. 
(56), aunque pocos estudios han sido conducidos entre estas trabajadores sexuales de mayor 
riesgo.
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En contraste, los HSH continúan mostrando mayores prevalencias de VIH, y la mayoría de 
estudios reporta cifras mayores a 5.0% en estas poblaciones. Sin embargo, se debe tener en 
cuenta que el riesgo de VIH no es uniforme en todos los HSH, ya que depende de si la actividad 
sexual con otros varones es actual (últimos 12 meses) o pasada, así como del nivel de riesgo 
de las prácticas adoptadas (i.e. proporción de actividad sexual sin protección). De acuerdo a 
un reciente meta-análisis de los datos de población HSH en el mundo (48-49), de todos los 
hombres que reconocieron alguna vez haber tenido sexo con otros hombres en América Latina 
(10-15%), aproximadamente la mitad tuvieron relaciones con otro hombre en el último año. 
Adicionalmente, de aquellos que reportaron relaciones con otros hombres en el último año, 
aproximadamente 50% pueden ser considerados en alto riesgo para VIH debido a su conducta 
sexual. De forma predecible, la mayor prevalencia de VIH se observará en el grupo con actividad 
actual de alto riesgo, y la más baja en el grupo cuyas relaciones sexuales con otros hombres 
ocurrieron en el pasado. Dado que la mayoría de estudios de vigilancia centinela son conducidos 
en muestras del primer grupo, esta ha sido una fuente de sobre-estimación del número de 
personas viviendo con VIH/SIDA en el Perú, que fue estimada en alrededor de 60 000 por varios 
años, y fue recalculada en alrededor de 40 000 en el 2003 en un estudio encomendado por 
el MINSA en preparación para el establecimiento del programa TARGA (30). La localización 
geográfica es otra fuente de variabilidad, siendo la prevalencia de VIH mayor en Lima.
Los estimados de incidencia deben ser considerados con precaución, ya que la mayoría de ellos 
están basados en pruebas EIA sensibles/menos sensibles realizados en muestras de vigilancia 
centinela, o derivadas de análisis de casos de VIH reportados anualmente al MINSA. Teniendo 
esto en mente, las estimaciones sugieren que aún en las subpoblaciones HSH la incidencia de 
VIH se estabilizó a mediados de los años noventa, particularmente en Lima. En consecuencia, por 
cierto número de años el Perú parece haber experimentado una epidemia en estado estable.
Como se señaló anteriormente, de acuerdo a las estimaciones del 2003, aproximadamente 
40 000 personas estuvieron viviendo con VIH/SIDA en el Perú (la mita de ellos HSH) ese año, 
y 8000 requirieron TARGA, de quienes unos 2000 (i.e. aproximadamente 25%) estuvieron 
recibiéndolo, en su mayoría del sistema de seguridad social y del programa de SIDA de las 
Fuerzas Armadas (30). Después del lanzamiento del Programa Nacional TARGA en mayo del 
2004 apuntando a una cobertura universal de necesidades de TARGA, al menos uno de los 
parámetros que influencia la prevalencia del VIH, la llamada mortalidad relacionada al VIH/SIDA, 
debería disminuir. La prevalencia total de infección por VIH puede incrementarse debido a la 
disminución en mortalidad relacionada al VIH, aunque en el tiempo la incidencia podría también 
disminuir. Por lo tanto, la prevalencia no será útil  para monitorizar el curso de la epidemia, y se 
necesitarán mediciones de incidencia más frecuentes. A este respecto es necesario enfatizar 
que las actividades de prevención no deben ser abandonadas; por las razones mencionadas 
anteriormente, y deberían ser, más bien, enérgicamente reforzadas. La nueva realidad del VIH 
como una enfermedad crónica y tratable presenta importantes desafíos para la prevención, 
aunque también provee oportunidades cruciales para combatir el estigma y la discriminación 
relacionados al VIH, uno de las mayores consecuencias sociales de la infección.
Los datos sobre conocimiento del VIH no se correlacionan con las conductas de riesgo. Es 
suficiente decir que la conciencia sobre la presencia de la infección por VIH y sobre las formas 
de protección parece muy alta en Perú, al menos en áreas urbanas donde se concentra la 
epidemia. La reciente introducción del TARGA implica una nueva y significativa dimensión de 
información que probablemente afectará la percepción de las personas sobre el  riesgo del VIH 
y, según algunos argumentan, favorecerá la adopción de conductas de riesgo. Dicha hipótesis 
debe ser investigada de manera específica. 
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Los datos conductuales de las ENDES en el Perú hacen posible identificar una tendencia hacia 
una vida sexual más activa entre mujeres solteras durante los años noventa, acompañada de un 
uso mas frecuente del condón, lo cual resultó en la triplicación de la frecuencia de uso del condón 
para protección anticonceptiva (4). Aunque las ENDES son muy  representativas, contribuyen 
poco al estudio de los riesgos sexuales en relación al VIH/ITS debido a su sustancial sesgo 
hacia las conductas reproductivas y la anticoncepción. Sólo recientemente tales estudios han 
incorporado preguntas sobre conductas y actitudes más relevantes al estudio de la infección 
por VIH. Adicionalmente, la inclusión de hombres en la ENDES de 1996 fue descontinuada 
debido al costo, lo cual es desafortunado, considerando el perfil epidemiológico de la epidemia 
del VIH en el Perú.
Aunque los estudios enfocados en conductas de riesgo sexual desde la perspectiva del 
VIH/ITS han sido numerosos, su utilidad es limitada debido a su limitado alcance (tanto 
geográficamente como a nivel subpoblacional) y sus metodologías no homogéneas. Sin 
embargo, existe información disponible sobre la pronunciada variabilidad en el riesgo sexual, 
expresada en términos de conducta sexual reportada (por ejemplo, las relaciones sexuales sin 
protección con parejas ocasionales pueden ser reportadas en grupos altamente vulnerables 
con una frecuencia 15-30 veces mayor que entre la población general) (40). Los contrastes 
en cuanto a conductas sexuales definen las impactantes diferencias en prevalencias de VIH e 
ITS. Se encuentran variaciones importantes en estudios a nivel de uso de condón reportado, 
sugiriendo diversos grados de éxito, y la dificultad de valorar el éxito total de las estrategias de 
salud pública en la promoción del uso condón y el “sexo seguro”. La actual implementación del 
TARGA también hace necesario valorar las tendencias conductuales y posiblemente identificar 
necesidades de intervención en comunidades altamente vulnerables en las cuales la conducta 
preventiva podría decaer.
Los programas de prevención a nivel gubernamental también parecen haber sido limitados, 
aunque la importancia inicial de la estrategia nacional al involucrar promotores de campo de 
TSF y HSH debería ser resaltada. Por una variedad de razones, nunca se implementó grandes 
campañas públicas, aunque el papel de la prensa publicando (o transmitiendo) información 
a veces sensacionalista ha tenido sus propios efectos. Es probable que muchos cambios en el 
perfil epidémico y conducta de riesgo sexual en la población general fueran un resultado de 
tal exposición a los medios. Los posibles incrementos en conductas sexuales de riesgo como 
resultado del TARGA, aunque improbables, implican la necesidad de implementar nuevos 
esfuerzos de prevención, incluyendo programas de prevención orientados a PVVS (“prevención 
con positivos”).
Los estimados de mortalidad sugieren un incremento en el número de muertes registradas 
oficialmente que corrigen el sub-registro previo. De otro lado, encuentran una tendencia 
disminuida de muertes en el tiempo, sugiriendo demora en la notificación pero también una 
disminución de la mortalidad asociada al VIH. Una explicación potencial para esto es una 
combinación de efectos tempranos del Programa Nacional TARGA (aproximadamente 90% de 
los que necesitaban ya se encontraban recibiendo tratamiento de una fuente pública hacia fines 
del 2006) y efectos acumulados de mejores tratamientos médicos de infecciones oportunistas. 
Las prevalencias de ITS revelan variaciones en los niveles de exposición en la población general. 
Subgrupos específicos de ésta tendrán distintos perfiles de ITS. Por ejemplo, VIH y sífilis son 
comunes entre HSH, mientras que Chlamydia es más común en mujeres altamente vulnerables y 
el herpes genital es prevalente en ambas poblaciones. Dado que: (a) no se han desarrollado guías 
de vigilancia de ITS; (b) la notificación de ITS no es obligatoria, y (c) los estudios académicos han 
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sido pequeños o dispersos en el tiempo en la mayoría de casos, una valoración de la tendencia 
en el tiempo no es posible.
Finalmente, el programa TARGA representa el avance más significativo en la respuesta nacional 
al VIH/SIDA en la última década. De una baja cobertura de 25% (de personas en necesidad de 
tratamiento de fuentes públicas), debida a EsSalud y COPRECOS en 2004, se pasó a otra por 
encima de 90% al final de diciembre de 2006, y la contribución específica del MINSA había 
pasado de virtualmente 0% hasta 85 % o 90 % de su meta estimada. Los logros son aún más 
impresionantes considerando la implementación descentralizada del programa y los niveles de 
adherencia relativamente buenos, aunque su impacto deberá ser evaluado en el futuro. 
LECCIONES APRENDIDAS
Sobre el estado y tendencia de la epidemia
1. La epidemia VIH/SIDA en el Perú empezó su desarrollo muy probablemente a inicios de los 
años ochenta, y evolucionó hasta inicios de los años noventa, hasta alcanzar una estructura 
relativamente estable a mediados de dicha década. Los primeros casos de infección VIH 
ocurrieron en hombres que tenían sexo con hombres, y fue en ese grupo donde la epidemia 
se concentró tempranamente y alcanzó prevalencias mayores de 10%. Empezó como una 
epidemia esencialmente de hombres, ocurriendo algún nivel de expansión en mujeres que 
resultó en una transición en la razón hombre:mujer de los casos reportados de SIDA desde 18:1 
a mediados de los ochenta hasta 3:1 a mediados de los noventa. Sin embargo, las prevalencias 
de VIH en hombres y mujeres adultos de centros urbanos se han mantenido por debajo de 
0.5%
2. La estabilización de la razón hombre:mujer en 3:1 entre casos de SIDA, con prevalencias de VIH 
mayores  a 5% en HSH y menores a 1% en los demás grupos, en un país con alta prevalencia de 
conducta bisexual entre hombres, puede ser explicada por una rápida expansión del VIH dentro 
de la integridad de las redes sexuales urbanas de HSH, que incluyen mujeres que son parejas 
de HSH, así como sus hijos. Dado que estas mujeres fueron en su mayor parte monógamas y 
permanecen siéndolo, la epidemia no se generalizó. Esta permanece largamente determinada 
por el sexo entre hombres.
3. Tendencias en el conocimiento: Los conocimiento sobre la infección VIH y los medios de 
protección parecen muy altos en Perú, al menos en las áreas urbanas donde está concentrada la 
epidemia, aunque este conocimiento parece no estar relacionado a las conductas de riesgo. Es 
probable que la reciente introducción del TARGA afecte la percepción de las personas sobre el 
riesgo de VIH y, según algunos argumentan, favorezca un aumento de las conductas de riesgo. 
Nuevos estudios deberían profundizar en este contexto cambiante.
4. Tendencias en conducta sexual: Una tendencia hacia una vida sexual más activa entre mujeres 
solteras se evidenció durante los años noventa, acompañado por un uso más frecuente de 
condón. Existe gran diversidad en los niveles de riesgo asumidos por la población, incluyendo 
segmentos de la población general. Los contrastes conductuales determinan la marcada 
heterogeneidad observada en las prevalencias de VIH e ITS. En los estudios disponibles se 
encuentran datos no consistentes acerca de los niveles de uso de condón, sugiriendo grados 
variables de éxito en el control del sesgo de deseabilidad social, y planteando dificultades para 
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la valoración del éxito de las estrategias de salud pública en la promoción del uso condón y del 
“sexo seguro”.
5. Estimaciones de mortalidad asociada a SIDA: El análisis de la mortalidad registrada sugiere 
una tendencia decreciente de las muertes en el tiempo, sugiriendo retraso de la notificación y 
también una reducción en la mortalidad relacionada a VIH, particularmente en los últimos años. 
Una posible explicación para esto es una combinación de efectos tempranos del programa 
TARGA (la cobertura pasó de 25% de aquellos que necesitaban tratamiento el 2003, antes del 
lanzamiento del Programa Nacional TARGA, hasta más de 90% en la actualidad) y los efectos 
acumulados de los tratamientos médicos mejorados de infecciones oportunistas.
6. ITS. La epidemiología en el Perú varía por ITS y no todas las ITS están concentradas en 
poblaciones vulnerables como es el caso de la infección por VIH. La prevalencia de ITS 
bacterianas tales como gonorrea y Chlamydia es mayor en poblaciones de TSF. Aunque las 
infecciones por gonorrea y Chlamydia pueden ser más prevalentes en HSH, un estudio reciente 
ha encontrado evidencias de una tendencia decreciente para la gonorrea anal en HSH (37). 
Pocos estudios han incluido Trichomonas y no es claro si las diferencias en tasas de prevalencia 
son significativamente altas en poblaciones vulnerables. La prevalencia de sífilis se incrementa 
sustancialmente en poblaciones vulnerables y la reinfección es común en estos grupos. En 
poblaciones vulnerables y tal vez en la población general femenina, la prevalencia de infección 
por HSV-2 es suficientemente alta como para ameritar intervenciones.
7. Exposición a programas de prevención. Los programas de prevención de VIH parecen 
haber sido escasos, aunque la importancia inicial de la estrategia nacional para involucrar 
promotores TSF y HSH tuvo un efecto positivo en incrementar el interés de otros actores 
sociales para participar en trabajos con poblaciones vulnerables. Nunca se implementaron 
grandes campañas públicas, aunque los medios nunca cesaron de difundir notas sobre el SIDA, 
lamentablemente con frecuencia sin la exactitud debida y con un tinte sensacionalista. Pese 
a todo, es probable que muchos cambios en el perfil epidémico y en las conductas de riesgo 
sexual fueran resultado de tal exposición a los medios. La posibilidad de que la disponibilidad 
de TARGA lleve a incrementos en las conductas de riesgo sexual implica la necesidad de nuevos 
esfuerzos de prevención, incluyendo programas de prevención orientados a PVVS (“prevención 
con positivos”).
8. Exposición a Programas de Tratamiento Antiretroviral. El lanzamiento del programa TARGA 
en mayo del 2004 apuntó a la cobertura universal de sus necesidades. Hacia diciembre del 
2006, de 45000  a 50000 personas vivían con VIH en el Perú (la mitad de ellos HSH), de quienes 
se estima que aproximadamente 10,300 requieren TARGA con fondos públicos. Hacia fines del 
2006, aproximadamente 9600 personas estaban recibiendo tratamiento gratuito de fondos 
públicos (y 6500 lo recibían de establecimientos del MINSA), representando una cobertura por 
encima de 90% a nivel nacional (y de más de 85% para la fracción correspondiente al MINSA).
9. Es importante resaltar que las actividades de prevención no deberían ser abandonadas; por 
las razones mencionadas antes éstas deberían ser urgentemente reforzadas. La nueva realidad 
del VIH como una enfermedad crónica y tratable presenta importantes retos para la prevención, 
aunque también provee oportunidades cruciales para combatir el estigma y la discriminación 
relacionados al VIH, una de las mayores causas y consecuencias sociales de la infección.
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Sobre la disponibilidad y calidad de información, y las implicancias para las políticas públicas 
en la era TARGA
10. La implementación del Programa Nacional TARGA en Mayo del 2004 muy probablemente 
llevará a una reducción de la mortalidad asociada a VIH. Esto puede llevar a un  incremento en 
la prevalencia del VIH, y si el VIH es ahora una enfermedad crónica en lugar de una enfermedad 
rápida y fatal, entonces la prevalencia no será más un indicador útil. Se necesitará monitorizar 
la incidencia de VIH de una manera más cercana en la era TARGA ya que proveerá información 
más exacta sobre el estado de la epidemia en el Perú.
11. El acceso a algunas fuentes oficiales de información es difícil debido a problemas en la 
colección, procesamiento o centralización de datos. Es necesario realizar de forma periódica 
estudios de vigilancia centinela en la población obstétrica, HSH, TSF y personas privadas de 
libertad. También es crucial que la información colectada sea procesada rápidamente y que los 
datos estén disponibles en una manera oportuna.
12. La calidad de los datos de monitoreo de los Servicios de Estrategia Nacional de SIDA (e.g 
Atención Medica Periódica para población vulnerable y tamizaje en gestantes, así como el 
monitoreo del Programa de la Atención Integral) deberían ser mejoradas y estandarizadas. 
Se debe prestar atención al tema de equidad en el acceso, particularmente entre poblaciones 
vulnerables.
13. Un sistema de vigilancia factible y eficiente para la transmisión perinatal de VIH debe ser 
desarrollado e implementado lo más pronto posible.
14. Mejor información sobre conductas sexuales y prácticas preventivas deberían ser 
recolectadas y analizadas en la población general y grupos vulnerables. Asimismo, se debe 
generar información sobre estigma y discriminación. 
15. Algunas prioridades en investigación y vigilancia son:
i. Re-evaluación de serotecas existentes de muestras de poblaciones de prevalencias más 
altas (obtenidas en el 2004 y antes) con el EIA desafinado para obtener estimados de la 
incidencia basal antes del TARGA.
ii. Vigilancia sistemática continua de grupos de “bajo riesgo” (e.g atención prenatal) para 
monitorizar cambios potenciales en el tipo de epidemia VIH.
iii. Implementación de la notificación de parejas en casos de ITS en general como se 
recomienda en las guías internacionales estándar de tratamiento de ITS. En ciertos casos 
(v.g sífilis e ITS curables) ello puede ayudar a prevenir la re-infección. (57).
iv. Conducción de estudios de ITS anales en poblaciones vulnerables como TSF y HSH.
v. Reintroducción de los módulos de conducta sexual masculina en subsecuentes ediciones 
de la ENDES continua.
vi. Integración de la información conductual y la biológica en los estudios rutinarios de 
vigilancia epidemiológica.
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vii. Mejoramiento de los mecanismos para el procesamiento y difusión oportuna de la 
información de vigilancia, monitoreo y evaluación colectada con fondos del Estado.
viii. Desarrollar y evaluar mejores definiciones operacionales de temas relacionados a la 
adherencia al, y abandono del tratamiento, y a la calidad e integralidad de la atención 
dentro del Programa TARGA.
ix. Desarrollar mejores fuentes de datos conductuales y sociales, incluyendo estigma y 
discriminación.
16. Los esfuerzos de vigilancia y prevención llevados a cabo se tendrán que adaptar a la 
realidad cambiante del VIH/SIDA en el contexto del TARGA y tomar en cuenta la necesidad de 
nuevas intervenciones. Los esfuerzos preventivos deberían ser continuados y reforzados para 
evitar nuevos incrementos en los niveles de riesgo, y también deberían tomar en cuenta los 
cambios ocurridos en la realidad social del VIH/SIDA (e.g reducción de la mortalidad, acceso a 
tratamiento) y ayudar a las personas a comprometerse en la prevención independientemente 
de su estatus serológico. Sin embargo, y cuando sea apropiado, se debe incluir mensajes 
específicos de prevención para personas viviendo con VIH.
17. La investigación académica y los estudios de vigilancia centinela han producido valiosa 
información para contribuir a una comprensión más amplia de la epidemia VIH en el Perú, pero 
aun carecen de la continuidad necesaria para monitorizar tendencias y cambios en el riesgo de 
VIH. Para el monitoreo se necesitan fuentes de datos que puedan colectar datos comparables 
en el tiempo a un costo accesible, en vez de estudios aislados que no pueden se replicados 
periódicamente. Resulta claro que una combinación bien balanceada de vigilancia centinela, 
investigación académica, programas de prevención e intervenciones dirigidas es aun necesaria 
para monitorizar y controlar la epidemia de VIH en Perú. 
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GLOSARIO
APPV    Años de potencial pérdida de vida
APN    Atención Prenatal
CONAMUSA    Mecanismo Nacional de Coordinación de País   
    (Coordinadora Nacional Multisectorial en Salud)
CIE9/CIE0   Versiones 9/10 de la Clasificación Internacional de Enfermedades
DGE, OGE   Dirección General de Epidemiología (Ex Oficina General)
DGSP    Dirección General de Salud de las Personas
DIRESA, DISA   Dirección Regional de Salud, Dirección de Salud
ECOSS    Estudio Comunitario en Salud Sexual y SIDA
ENDES   Encuesta Demográfica y de Salud Familiar
ESN ITS/VIH/SIDA  Estrategia Sanitaria Nacional de Control y Prevención de   
    Infecciones de Transmisión Sexual y SIDA (antes PROCETSS)
EsSALUD   Sistema de Seguridad Social
FMSTM   Fondo Mundial contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria
HSH    Hombres que tienen sexo con hombres
HSV-2    Herpes Simplex Virus-2 (virus del herpes genital)
IC 9%   Intervalo de Confianza de 95%
INEI    Instituto Nacional de Estadística e Informática
INS    Instituto Nacional de Salud
ITS    Infecciones de Transmisión Sexual
MINSA   Ministerio de Salud
OR    Odds Ratio (Razón de odds o productos cruzados)
PVVS    Personas viviendo con VIH/SIDA
PROCETSS   Programa de Control de Enfermedades de Transmisión Sexual 
    y SIDA (desde el 2003 su nombre cambió a ESN ITS/VIH/SIDA)
SC    Sífilis congénita
SIS    Seguro Integral de Salud
RENACE   Red Nacional de Epidemiología
RME    Razón de mortalidad estandarizada
RPR    Reagina Plasmática Rápida
TARGA   Tratamiento antiretroviral de gran actividad
TSF    Trabajadora Sexual Femenina
TSM    Trabajadores sexuales masculinos
UPCH    Universidad Peruana Cayetano Heredia
US NMRCD   US Navy Medical Research Center Detachment
VDRL    Venereal Disease Research Laboratory
VIH    Virus de la Inmunodeficiencia Humana
VSG    Vigilancia de Segunda Generación
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